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AS                     Ankylosierende Spondylitis 
AV                     Attachmentverlust 
BASDAI            Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index 
BAS-G              Bath Ankylosing Spondylitis Global Score 
BASFI               Bath Ankylosing Spondylitis Functional Index 
BASMI              Bath Ankylosing Spondylitis Metrology Index 
CRP                  C-reaktives Protein 
DMF-T              Decayed-Missing-Filled-Tooth 
DMS V              Fünfte Deutsche Mundgesundheitsstudie 
D-T                   Decayed Tooth 
ERAP-1            Endoplasmatische Retikulum-Aminopeptidase-1 
ESR                  Erythrozyten-Sedimentationsrate 
F-T                    Filled Tooth 
HLA-B27           Humanes Leukozyten-Antigen B27 
IL-1                   Interleukin 1 
IL-6                   Interleukin 6 
IL-23R              Interleukin-23-Rezeptor 
K                      Kontrollgruppe 
LPS                  Lipopolysaccharide 
LTBR                Lymphotoxin-Beta-Rezeptor 
MHC                 Haupthistokompatibilitätskomplex 
MLQ                 Mundgesundheitsbezogene Lebensqualität 
MMP                 Matrixmetalloproteinase 
M-T                   Missing Tooth 




PMN                 Polymorphkernige Neutrophile 
ST                    Sondierungstiefe 
TNFα                Tumor-Nekrosefaktor-alpha 
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Die Ankylosierende Spondylitis (AS) ist eine langsam fortschreitende rheumatische 
Erkrankung, die das axiale Skelett (vornehmlich die Wirbelsäule) miteinbezieht (Smith 
2015). Die Ätiopathogenese der AS ist bis heute weitestgehend unbekannt (Yang         
et al. 2016). Zentrale Merkmale der AS, die den pathologischen Umbau der 
Wirbelsäule fördern, sind zum einen Entzündungen und zum anderen die Neubildung 
von Knochen (Leone et al. 2016). AS-Patienten leiden häufiger an Osteoporose, die 
auf eine Entkopplung von Knochenbildung und Knochenresorption zurückgeführt wird 
(Leone et al. 2016). Häufig führt die Erkrankung zu strukturellen und funktionellen 
Beeinträchtigungen und hat negative Auswirkungen auf die täglichen Aktivitäten 
betroffener Patienten (Kasapoglu Aksoy et al. 2017). Während des Krankheitsverlaufs 
der AS sind hauptsächlich Iliosakralgelenke, das axiale Skelett und der Brustkorb 
betroffen, was nachfolgend zu irreversiblen strukturellen Veränderungen führen kann 
(Braun und Sieper 2007). Die betroffenen Patienten leiden dabei an entzündlichen 
Rückenschmerzen sowie Steifigkeit des Achsenskeletts und verschiedener Gelenke 
als Hauptsymptome der Erkrankung (Braun und Sieper 2007). Diese schweren 
Symptome führen bei den betroffenen Patienten oft zu eingeschränkter Mobilität und 
körperlichen Beeinträchtigungen (Ward et al. 2005) bis hin zu Müdigkeit und 
Depressionen (Meesters et al. 2014, Haywood et al. 2014, Bedaiwi et al. 2015). 
Dementsprechend ist die Lebensqualität dieser Patienten oft reduziert und scheint für 
diesen Personenkreis von wesentlicher Bedeutung zu sein (Yang et al. 2016). AS-
Patienten leiden, vermutlich aufgrund ihrer gesamtheitlich-körperlichen 
Beeinträchtigungen, häufig unter schlechten Mundgesundheitsverhältnissen (Abbood 
et al. 2018), die sich möglicherweise auch in einer beeinträchtigten 
mundgesundheitsbezogenen Lebensqualität (MLQ) widerspiegeln. Der Aspekt der 
MLQ bei betroffenen Patienten könnte daher bei einer angemessenen Bewertung bzw. 
Berücksichtigung sowohl in der rheumatologischen als auch in der zahnmedizinischen 
Behandlung von AS-Patienten von hoher Relevanz sein. 
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1.2 Erkrankungen der Mundhöhle  
 
Für den Großteil der Weltbevölkerung zählen die oralen Erkrankungen Karies und 
Parodontitis zu den Hauptursachen für Zahnverlust (Frencken et al. 2017). Die 
Parodontitis ist weltweit die sechsthäufigste Erkrankung (Frencken et al. 2017). Das 
Vorhandensein von oralem Biofilm auf der Zahnoberfläche und am Gingivarand stellt 
für die Entstehung von Karies und Parodontitis eine zwingende Voraussetzung dar 
(Jepsen et al. 2017). Die Behandlung und Prävention sowohl der Karies als auch der 
Parodontitis hängt in hohem Maße von einer effizienten, selbst durchgeführten 
Mundhygiene ab. Zudem haben sich professionelle Zahnreinigung (Zahn- und/oder 
Wurzeloberflächen), Mundhygieneunterweisungen und -motivation, 
Ernährungsberatung und Fluoridanwendung bei der Behandlung und Prävention von 
Karies und parodontalen Erkrankungen als effektiv erwiesen (Jepsen et al. 2017). Zum 
Schutz vor Zahnverlust ist daher eine lebenslange Verpflichtung zur routinemäßigen 
Nachsorge und gründlichen Mundhygiene unabdingbar. Nachfolgend werden die 
oralen Erkrankungen Karies und Parodontitis näher beschrieben. 
 
1.2.1 Karies  
 
Karies ist ein biofilmvermittelter, substratabhängiger und multikausaler Prozess, der 
zur phasenweisen Demineralisierung und Remineralisierung von Zahnhartsubstanz 
führt (Pitts et al. 2017).      
Die Ergebnisse der Fünften Deutschen Mundgesundheitsstudie (DMS V) zeigen, dass 
durchschnittlich 11,2 Zähne der 35- bis 44-Jährigen in Deutschland bereits eine 
Karieserfahrung aufweisen, kariöse Läsionen oder Füllungen vorliegen oder Zähne 
infolge einer Karies entfernt werden mussten (DMF-T-Index); in der Gruppe der 65- 
bis 74-Jährigen betrifft dies 17,7 Zähne (Jordan et al. 2016). 
Das Entstehen einer kariösen Läsion ist durch eine Wechselbeziehung des auf der 
Zahnoberfläche gebildeten bakteriellen Biofilms – bestehend aus Nahrungsresten, 
Speichelbestandteilen und bakteriellen Stoffwechselprodukten (Arweiler und Netuschil 
2016) – und dem Wirt gekennzeichnet (Pitts et al. 2017). Der Kariesprozess umfasst 
schnell alternierende Perioden der Zahndemineralisierung und Remineralisierung,     
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die – wenn die Netto-Demineralisierung über eine ausreichende Zeit erfolgt – zur 
Entstehung von Kariesläsionen an spezifischen anatomischen Prädilektionsstellen der 
Zahnoberflächen führen (Pitts und Zero 2016). Voraussetzung für die Entstehung einer 
Karies sind im Wesentlichen drei Faktoren: das Substrat, Mikroorganismen (Biofilm) 
und der Wirt (Keyes und Jordan 1963). Dabei entsteht die lokale/lokalisierte 
Demineralisierung der Zahnoberfläche durch die Umwandlung kariogenen Substrates, 
vor allem niedermolekularer Kohlenhydrate, mittels potenziell (kario-)pathogener 
Bakterien in organische Säuren (Featherstone 2008). Insbesondere Streptococcus 
mutans kann an diesem Prozess beteiligt sein (Kuramitsu und Wang 2011). Das Risiko 
einer Kariesentstehung steigt mit einer häufigen Kohlenhydrataufnahme aus der 
Nahrung und dem Vorhandensein kariogenen (pathogenen) Biofilms (Moynihan und 
Kelly 2014). Daher muss Karies als eine primär mikrobielle Erkrankung angesehen 
werden (Zero et al. 2009). Faktoren, die die Anfälligkeit für eine Karieserkrankung 
erhöhen, sind im Weiteren zum einen die Frequenz der Nahrungsaufnahme und zum 
anderen die Dauer des Verbleibens auf der Zahnoberfläche (Moynihan und Petersen 
2004). Außerdem steigern zahnbedingte Parameter, wie u. a. die Zusammensetzung 
des Zahnes, die Zahnmorphologie sowie Entwicklungsstörungen des Zahnes, und 
iatrogene Faktoren, wie z. B. kieferorthopädische Apparaturen, Zahnersatz und 
fehlerhafte Restaurationen, die Kariesanfälligkeit (Hara und Zero 2010, Zero 1999). 
Von besonderer Bedeutung ist zudem der Speichel, hier u. a. der pH-Wert und die 
Speichelfließrate (Featherstone 2008). Als weitere Einflussfaktoren wirken das soziale 




Bei der Parodontitis handelt es sich um eine opportunistische, multifaktoriell bedingte, 
vorrangig bakterielle entzündliche Infektionserkrankung des Zahnhalteapparates 
(Page und Kornmann 1997, Meyle und Chapple 2015), die nachfolgend zu 
Attachmentverlust (AV) und Knochenabbau führt (Kinane et al. 2008). Nach der 
aktuellen Klassifikation wird die Parodontitis entsprechend dem derzeitigen 
Kenntnisstand der Pathophysiologie in drei Formen eingeteilt: nekrotisierende 
Parodontitis, Parodontitis als Manifestation einer systemischen Erkrankung und 
Parodontitis (Caton et al. 2018). Der Klassifikationsrahmen für die Parodontitis wird 
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auf Grundlage einer Staging- und Grading-Matrix weiter charakterisiert. Hierbei wird 
durch das Staging der Schweregrad der Erkrankung abgebildet, während das Grading 
der Einschätzung des Risikos einer weiteren Erkrankungsprogression dient 
(Papapanou et al. 2018). Das Staging umfasst insgesamt vier Kategorien (Stadien 1 
bis 4) und wird unter Berücksichtigung mehrerer Variablen bestimmt. Dazu zählen  u.a. 
der klinische AV, der Prozentsatz des (radiologisch verifizierten) Knochenverlustes 
und die Sondierungstiefe (ST). Das Grading umfasst drei Stufen: A = geringes Risiko, 
B = mäßiges Risiko und C = hohes Risiko für ein Fortschreiten. 
Die Ergebnisse der DMS V zeigen, dass 52 % der 35- bis 44-Jährigen an einer 
moderaten bis schweren Parodontitis leiden. In der Gruppe der 65- bis 74-Jährigen 
sind 65 % an einer moderaten bis schweren Parodontitis erkrankt (Jordan et al. 2016). 
Die Parodontitis ist dabei in der Regel eine chronisch entzündliche Erkrankung der 
parodontalen Gewebe, die sich aus einer etablierten Läsion (Gingivitis) herleiten lässt 
(Eickholz 2013). Ausgelöst wird die Parodontitis durch Bakterien, die sich in einem 
komplexen Biofilm auf Zahn- bzw. Wurzeloberflächen vermehren (Damgaard et al. 
2015). Der Biofilm ist erforderlich, aber nicht ausreichend, um eine Parodontitis 
auszulösen, da insbesondere die Immunreaktion des Wirts auf diese mikrobielle 
Belastung die Destruktion des Parodontiums bewirkt (Darveau 2010).  
Ein bis dato anerkanntes Ätiologiemodell verdeutlicht die Ätiologie und Pathogenese 


























Abbildung 1:     Pathogenese der Parodontitis. (nach Page und Kornmann 1997)                     
                         PMN: Polymorphkernige Neutrophile, LPS: Lipopolysaccharide, MMPs: Matrixmetalloproteinasen 
  
Parodontale Gesundheit erfordert ein Gleichgewicht zwischen bakterieller Belastung 
und Immunreaktion. Dies wiederum bewirkt eine Homöostase in der bakteriellen Flora 
(Marsh und Devine 2011). Defekte im immuninflammatorischen Status des Wirts oder 
prädisponierende Bedingungen und Umweltfaktoren definieren (zusammenfassend) 
einen „anfälligen Wirt“. Dieser kann das Gleichgewicht in Richtung Dysbiose 
verschieben (Abusleme et al. 2013). Die Dysbiose der parodontalen Mikrobiota weist 
auf eine Veränderung der relativen Häufigkeit einzelner Komponenten der 
Bakteriengemeinschaft im Vergleich zu gesunden/stabilen Verhältnissen hin. 
Bindegewebs- und Knochenabbau werden so durch Aktivierung der Immunreaktion 
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Mikrobiota verursacht wird, bewirkt im Weiteren eine entzündliche Zerstörung des 
Parodontalgewebes, einschließlich Knochenabbau, was wiederum Nährstoffe 
(Gewebe) für eine weitere (pathogene) Biofilmetablierung liefert. Zudem können 
Lipopolysaccharide (LPS) als bakterielle Mediatoren durch das Saumepithel 
diffundieren; sie veranlassen Makrophagen zur Freisetzung von Zytokinen, vor allem 
Interleukin 1 (IL-1), Interleukin-6 (IL-6) und Tumor-Nekrosefaktor-alpha (TNFα) 
(Medianos et al. 2005). Dies fördert durch Anregung des Gefäßendothels die 
Infiltration weiterer Immunzellen in das entzündete Gebiet. Im gesunden Zustand sind 
überwiegend grampositive, fakultativ anaerobe Mikroorganismen vorzufinden, die 
jedoch mit zunehmendem Zerfall des Gleichgewichts durch überwiegend 
gramnegative, obligat anaerobe Mikroorganismen verdrängt werden (Socransky et al. 
1998). 
  
1.3 Ankylosierende Spondylitis  
 
Die Ankylosierende Spondylitis (AS) ist eine chronisch fortschreitende, entzündliche 
Erkrankung der Sakroiliakalgelenke und des Achsenskeletts, die auch extraartikuläre 
Körperteile wie Darm, Harnwege und Augen betreffen kann (Sieper et al. 2002). Das 
Durchschnittsalter bei Krankheitsbeginn liegt in der Regel zwischen dem 24. und dem 
27. und bei Diagnose zwischen dem 33. und dem 39. Lebensjahr, während die 
durchschnittliche Verzögerung bei der Diagnose von AS acht bis elf Jahre beträgt 
(Feldtkeller et al. 2003). Die AS tritt bei etwa 0,5 % der Bevölkerung in verschiedenen 
Schweregraden auf (Horger et al. 2010).  
Die AS ist durch Schmerzen sowie strukturelle und funktionelle Beeinträchtigungen,   
z. B. eingeschränkte Mobilität und axiale Deformität, gekennzeichnet, die die 
Lebensqualität betroffener Patienten verringern können (Zão und Cantista 2017). Eine 
frühzeitige Diagnose, Bewertung der Krankheitsaktivität und Überwachung des 
radiologischen Verlaufs der AS gestaltet sich aufgrund von oft unklaren Symptomen, 
einem Mangel an objektiven klinischen Befunden, fehlenden bestätigenden 
Blutuntersuchungen und der langsam fortschreitenden Natur häufig schwierig (Danve 
und O`Dell 2015). Zu den Krankheitszeichen der AS zählen Schmerzen in den 
Extremitätengelenken (Knie-, Hüft-, Sprung-, Schulter- oder Handgelenke, 
mehrheitlich asymmetrisch), tief sitzende Kreuz- und Rückenbeschwerden, 
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Morgensteifigkeit sowie besonders nächtlicher und Morgenschmerz (Sieper und 
Rudwaleit 2005). Über eine extraartikuläre Beteiligung wird häufig berichtet. Unter 
diesen ist die anteriore Uveitis die häufigste Form mit Augenbeteiligung, die bei bis zu 
30 % der AS-Fälle auftreten kann (Jakob et al. 2009, Zeboulon et al. 2008). Die 
Beeinträchtigung des Gleichgewichtssinns ist eine häufige und unbehandelte 
Erscheinung bei einer vorliegenden AS, die zu einem erhöhten Sturzrisiko und somit 
zu einer geringeren Lebensqualität führen kann (Demontis et al. 2016). 
Bis heute ist die Ätiologie der AS nicht eindeutig festgestellt bzw. geklärt. Als 
auslösender Faktor für die AS scheinen eine erbliche Krankheitsbereitschaft und eine 
Autoimmunreaktion von Bedeutung zu sein (Erdes 2011). Bisher wurden etwa 40 
genetische Loci identifiziert, die die (genetische) Anfälligkeit einer Person für AS 
erhöhen. Dazu gehören u. a. das humane Leukozyten-Antigen B27 (HLA-B27) und 
Loci der Haupthistokompatibilitätskomplex-Moleküle (MHC), wie z. B. die 
endoplasmatische Retikulum-Aminopeptidase-1 (ERAP-1), der Interleukin-23-
Rezeptor (IL-23R), der Lymphotoxin-Beta-Rezeptor (LTBR) und der Tumor-
Nekrosefaktor-Rezeptor Superfamilienmitglied 1A (TNFRSF1A) (Reveille 2012). 
Insbesondere HLA-B27 scheint durch verschiedene Mechanismen vornehmlich an der 
Pathogenese von AS beteiligt zu sein (Shaw et al. 2014). Bei Vorliegen 
entsprechender klinischer Symptome kann daher HLA-B27 die Diagnose von AS 
häufig stützen. Das C-reaktive Protein (CRP) und die Erythrozyten-Sedimentationsrate 
(ESR) sind zudem als Biomarker etabliert, Entzündungen direkt als 
Akutphasenreaktanten widerzuspiegeln, da diese im Rahmen entzündlicher 
(infektiöser und nichtinfektiöser) Erkrankungen ansteigen. Jedoch ist CRP aufgrund 
der geringen Sensitivität bei AS (40–60 %) und seiner nicht-spezifischen Art für die 
Diagnose von AS nicht generell nützlich (Rudwaleit et al. 2009).  
Die AS führt einerseits im fortgeschrittenen Stadium, unter enormen Beschwerden, 
allmählich zu einer Sklerosierung der beteiligten Bindegewebsstrukturen und zur 
unverkennbaren Verknöcherung der Wirbelsäule mit verminderter Kopfbeweglichkeit 
(Rössler und Rüther 2005). Andererseits wird die Bewegungsfähigkeit der Wirbelsäule 
und der beschriebenen Gelenke zunehmend eingeschränkt (Calvo-Gutierrez et al. 
2015). Um Patienten mit AS adäquat betreuen zu können, wurden klinische 
Scoringsysteme entwickelt, die die Krankheitsaktivität definieren. Der Bath Ankylosing 
Spondylitis Disease Activity Index (BASDAI) spiegelt das gesamte Krankheitsspektrum 
wider, wobei höhere BASDAI-Werte auf eine gesteigerte Krankheitsaktivität hinweisen 
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(Garrett et al. 1994). Der Bath Ankylosing Spondylitis Functional Index (BASFI) stellt 
einen weiteren Ansatz zur Definition und Überwachung der Funktionsfähigkeit von 
Patienten mit AS dar (Calin et al. 1994). Darüber hinaus bietet der Bath Ankylosing 
Spondylitis Metrology Index (BASMI) einen metrologischen Index, der zur Messung 
der Mobilität der Wirbelsäule verwendet wird. Höhere BASMI-Werte deuten auf eine 
stärkere Bewegungseinschränkung aufgrund der AS-Erkrankung hin (Jenkinson et al. 
1994).  
Letzten Endes ist anzumerken, dass die Entstehung und Entwicklung der AS durch die 
beschriebenen Gesichtspunkte nicht umfassend erklärt werden kann. Die Vermutung 
liegt aber nahe, dass es sich bei der AS um eine Autoimmunerkrankung handelt, die 
durch die Koexistenz verschiedener Faktoren verursacht wird. Dabei ist bisher nicht 
genau begründet, welche Faktoren dies im Detail sind. 
 
1.4 Assoziation zwischen Ankylosierender Spondylitis und 
Lebensqualität  
 
Die Folgen einer AS-Erkrankung führen überwiegend zu Müdigkeit und Schmerzen 
sowie Steifigkeit in den Extremitätengelenken (vornehmlich asymmetrisch) (Ozgül       
et al. 2006). Diese klinischen Beschwerden und das Fortschreiten der Erkrankung 
resultieren in erheblichen funktionellen Einschränkungen, einem allmählichen Verlust 
der Mobilität der Wirbelsäule und einer Beeinträchtigung der Lebensqualität (Ward 
1998). Die Verminderung körperlicher Funktionen ist in der Regel stärker ausgeprägt 
als die der psychischen Komponenten (Huang et al. 2017). Die Reduzierung der 
körperlichen Aktivitäten scheint vor allem mit der Verschlechterung der körperlichen 
Gesundheit in Verbindung zu stehen (Ware 2000). Einschränkungen körperlicher 
Funktionen können die Fähigkeit beeinflussen berufstätig zu bleiben und an Freizeit- 
sowie häuslichen Aktivitäten teilzunehmen. Dadurch kann die Fähigkeit zur Erfüllung 
sozialer Rollen in Familie und Gesellschaft eingeschränkt werden, wodurch 
nachfolgend der emotionale Zustand der Person negativ beeinflusst wird (Dagfinrud    
et al. 2004). Somit kann durch die Erkrankung und die Symptome das gesamte 
Wohlbefinden des Patienten nachhaltig gestört werden. Die Krankheitsaktivität, 
gemessen mittels BASDAI, fungiert dabei als wesentliche Determinante für die 
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Beurteilung der Lebensqualität und der körperlichen Funktion bei Patienten mit AS 
(Fernández-Carballido et al. 2017). Studien zu geschlechtsspezifischen 
Unterschieden in Bezug auf die Lebensqualität bei AS-Patienten haben gezeigt, dass 
das weibliche Geschlecht in Bezug auf die psychische, aber nicht auf die körperliche 
Gesundheit eine niedrigere Lebensqualität aufweist (Webers et al. 2016). Insgesamt 
existieren jedoch wenig Daten zur Wahrnehmung bzw. Einschränkung der 
allgemeinen bzw. gesundheitlichen Lebensqualität in dieser Patientengruppe. 
Eine wirksame Behandlung von Rückenschmerzen und valide Strategien zur 
Verlangsamung des fortschreitenden Verlusts der Mobilität der Wirbelsäule scheinen 
jedoch für die Verbesserung der Lebensqualität von Vorteil bzw. Bedeutung zu sein 
(Huang et al. 2017). Weitere prospektive Langzeitstudien sind erforderlich, um den 
Zusammenhang zwischen klinischen Ergebnissen und der Lebensqualität bei dieser 
Patientengruppe aufzuzeigen. Die Aufklärung der Patienten über die Krankheit kann 
eine wichtige Rolle für die Verbesserung der Lebensqualität und den Umgang mit der 
Krankheit spielen. Auf diesem Weg könnte die durch die Krankheit ausgelöste 
sozioökonomische Belastung für die betroffene Person und die Gesellschaft verringert 
werden (Ozgül et al. 2006). 
 
1.5 Mundgesundheitszustand und Bedeutung der 
mundgesundheitsbezogenen Lebensqualität bei               
Patienten mit Ankylosierender Spondylitis 
 
Während die Lebensqualität den allgemeinen subjektiven Gesundheitszustand und 
das Wohlbefinden des Individuums widerspiegelt (Ellert und Kurth 2013), dient die 
mundgesundheitsbezogene Lebensqualität (MLQ) der Beurteilung der Auswirkungen 
von Munderkrankungen und zahnärztlichen Eingriffen (John et al. 2016). Abbildung 2 
veranschaulicht die MLQ als eine wesentliche Komponente der allgemeinen und 
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Abbildung 2:     Mundgesundheitsbezogene Lebensqualität als Bestandteil der Lebensqualität     
 
 
Mehrere Studien haben gezeigt, dass Parodontalerkrankungen einen negativen 
Einfluss auf die Lebensqualität der Patienten ausüben (Cunha-Cruz et al. 2007, Lopez 
und Baelum 2007) und die parodontale Gesundheit auch zwischenmenschliche 
Beziehungen sowie tägliche Aktivitäten beeinflussen kann (Cunha-Cruz et al. 2007). 
Außerdem können schwere Parodontitiden in größerem Umfang einen Einfluss auf die 
MLQ nehmen als das Vorliegen einer Gingivitis und/oder leichten Parodontitis (Meusel 
et al. 2015). Zudem kann sich Zahnverlust grundsätzlich nachteilig auf die MLQ 
auswirken (Tan et al. 2016). Bisher liegen keine Studien vor, in denen 
Zusammenhänge zwischen AS und MLQ beschrieben wurden und diese insbesondere 
unter Berücksichtigung der Mundgesundheitssituation (dental und parodontal) 
untersucht wurden. Es lässt sich jedoch annehmen, dass Erkrankungsparameter wie 
begleitende Schmerzen bei der AS-Erkrankung, eine negativere Stimmungslage und 
schneller eintretende Ermüdungserscheinungen einen Einfluss auf die selbst 
wahrgenommene MLQ der betroffenen Patienten nehmen. Studien zur MLQ bei 
rheumatoider Arthritis (Mühlberg et al. 2017) lassen auch für die AS eine verstärkte 
negative subjektive Wahrnehmung der MLQ erwarten. Auf Grundlage der vier 
Dimensionen der MLQ lassen sich aus den Patientenangaben zuverlässige Aussagen 
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für eine Reduzierung der MLQ ableiten (Schierz et al. 2015). Abbildung 3 sind die vier 











Abbildung 3: Dimensionen der mundgesundheitsbezogenen Lebensqualität  
                     (nach Schierz et al. 2015) 
 
 
Da AS-Patienten häufig unter einem negativeren Mundgesundheitszustand leiden 
(Abbood et al. 2018), spiegelt sich dies voraussichtlich auch in einer beeinträchtigten 
MLQ wider. Eine Bewertung der MLQ bei betroffenen Patienten könnte daher im 
Zusammenhang einer interdisziplinären Behandlung der AS von hoher Relevanz sein. 
Zur Einschätzung der MLQ und somit der Selbstwahrnehmung des 
Mundgesundheitszustandes dient aufgrund seiner psychometrischen Eigenschaften 
das Oral Health Impact Profile (OHIP) (Slade und Spencer 1994). Dabei erhebt die 
deutsche Kurzform des OHIP-G14-Fragebogens 14 funktionale und psychosoziale 
Auswirkungen, die Einzelpersonen in den vorangegangenen Monaten erfahren hatten, 
und beinhaltet Fragen zu Beschwerden mit den Zähnen, dem Mundbereich oder 
Zahnersatz (John et al. 2016). Jedes der in den 14 Fragen enthaltenen Elemente kann 
auf einer Skala von 0 bis 4 bewertet werden. Die Bewertung 0 bezieht sich auf eine 
gute und 4 auf eine stark eingeschränkte (selbst wahrgenommene) MLQ. Das OHIP-
G14 gilt sowohl in der klinischen Praxis als auch bei epidemiologischen Erhebungen 
als geeignetes Instrument; es hat sich als zuverlässig und valide erwiesen (Locker und 
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1.6 Zielsetzung und Fragestellung der vorliegenden Studie 
 
Ziel dieser Studie war es, die mundgesundheitsbezogene Lebensqualität (MLQ) bei 
Patienten mit AS in Abhängigkeit vom Mundgesundheitszustand zu erfassen und mit 
allgemein gesunden Probanden zu vergleichen. Darüber hinaus sollte die MLQ in 
Bezug auf den oralen Gesundheitszustand innerhalb der AS-Gruppe und innerhalb der 
gesunden Kontrollgruppe getrennt verglichen werden. Zusätzlich sollten bedeutsame 
AS-spezifische Parameter bewertet werden. Hinsichtlich dieser speziellen 
Fragestellungen wurden folgende Arbeitshypothesen aufgestellt: 
• Die untersuchten AS-Patienten leiden häufiger unter einer eingeschränkteren 
MLQ als die Teilnehmer der Kontrollgruppe.  
• Innerhalb der AS-Gruppe hängt die selbst wahrgenommene MLQ vom oralen 
Gesundheitszustand ab. 
• Innerhalb der gesunden Kontrollgruppe ist ein Zusammenhang von MLQ und 
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Abstract
Background The aim of this cross-sectional study was to investigate oral health-related quality of life (OHRQoL) in patients with
ankylosing spondylitis (AS) and its association to oral health as well as AS specific parameters.
Methods Patients with AS and a healthy control group (HC) were included and examined. The oral examination included
decayed-, missing-, and filled-teeth index (DMF-T) as well as assessment of periodontal probing depth and clinical attachment
loss to classify patients into healthy/mild, moderate, or severe periodontitis. Furthermore, the German short form of the oral
health impact profile (OHIP G14) was used.
Results A total of 50 patients each group (age: AS, 47.18 ± 15.67; HC, 55.82 ± 10.56; p < 0.01, gendermale: AS, 52%; HC, 46%;
p = 0.69) was included. AS patients showed worse D-T (p < 0.01) and periodontal condition (p = 0.01). The OHIPG14 score was
clinically relevant and statistically significant higher in AS compared to HC (AS, 6.2 [2; 0–10.75]; HC, 1.7 [0; 0–2.0]; < 0.01).
Only in HC, an association of OHIP G14 to DMF-T (p = 0.01) and M-T (p = 0.01) was found, while the OHIP G14 in AS group
was not associated to oral health parameters. Within the AS group, the majority of investigated AS specific parameters were
statistically significant and clinically relevant associated to OHIP G14 scores (pi < 0.05).
Conclusion Patients with AS showworse OHRQoL compared to HC, irrespective of oral status. The high general disease burden
might affect OHRQoL, making an increased attention of these patients in dental care, especially considering psychological
aspects, necessary.
Clinical relevance Increased consideration of psychosocial and disease related aspects in dental care of AS patients appear
recommendable.
Keywords OHIPG14 . Oral health-related quality of life . Ankylosing spondylitis . Oral health
Introduction
Ankylosing spondylitis (AS) is an inflammatory rheumatic
disease of unclear etiopathogenesis [1]. During the disease
progression, it primarily affects sacroiliac joints, axial
skeleton, and thoracic cage, potentially leading to irreversible
structural changes [2]. The affected patients suffer from in-
flammatory back pain and stiffness of axial skeleton and joints
as main symptoms of the disease [2]. These severe symptoms
often lead to a reduced mobility and physical impairments [3].
These conditions are repeatedly described to cause fatigue and
depression in the affected patients [4–6]. Accordingly, the
quality of life of these patients is often reduced and appears
to be an important issue for these individuals [1]. Moreover,
quality of life issues might be of high relevance within the
appropriate assessment and treatment of AS [1].
One part of the general health-related quality of life is the
oral health-related quality of life (OHRQoL) [7]. No data are
available regarding the OHRQoL of patients with AS.
However, this might be a topic of clinical relevance. On the
one hand, the OHRQoL in general is negatively influenced by
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dental and periodontal diseases [8–10]. These diseases, espe-
cially periodontitis, were reported to show a high prevalence
in patients with AS [11–17]. Thereby, even associations be-
tween the severity of periodontal inflammation and AS symp-
toms have been described [12]. On the other hand, it remains
unclear whether the presence of oral diseases really affects the
OHRQoL of these patients due to their enormous general bur-
den. Previous studies of other patients with severe general
diseases, including organ transplantation, hemodialysis, or
rheumatoid arthritis showed that within these special patients’
groups often no association between worse oral status and
OHRQoL is apparent [18–20]. Especially, the view on pa-
tients with rheumatoid arthritis might thereby be of interest
in context of AS. This patient group often shows a reduced
OHRQoL, which is assumed to be caused by their impairment
of general health [19, 21, 22]. Until now, it is unclear whether
these findings are similar in AS patients.
Accordingly, the current study aimed to investigate the
OHRQoL in a group of patients with AS in comparison to a
healthy control group. Furthermore, potential associations be-
tween OHRQoL and oral status as well as general AS related
parameters should be investigated. It was hypothesized that
patients with AS show worse OHRQoL, irrespective of their
oral status.
Material and methods
This cross-sectional study was approved by the ethics com-
mittee of the medical faculty of the Georg-August-University,
Goettingen, Germany (application No. DOK_296_2015). All
participants were informed in writing as well as verbally about
the study contents and all of them gave their written consent to
participate in this study.
Study participants
The patients originated from a group of patients diagnosed
and treated with ankylosing spondylitis (AS) which were con-
secutively recruited during their regular outpatient or station-
ary appointment in the Department of Nephrology and
Rheumatology, University Medical Centre Goettingen,
Germany. The patients were informed about the study during
their hospital stay (outpatient/stationary) and got an appoint-
ment for the dental and further investigations. For this study,
specific in- and exclusion criteria were formed to select fitting
patients from the available patients collective. Requirement to
take part in the study was the diagnosis AS by a rheumatolo-
gist according to the modified New York criteria [23] and age
between 18 and 79 years. A further specific inclusion criterion
was the presence of at least six remaining teeth. Following
exclusion criteria were defined and checked: poor general
health conditions; organ transplants; other autoimmune
disease; existence of hepatitis A, B, and C; TBC; HIV; sub-
stance addiction; seizure disorder or neuropathy; pregnancy;
need for endocarditis prophylaxis; and other general disorders
and diseases, such as diabetes mellitus and renal insufficiency.
The following information were recorded from the patients’
health record: date of birth, gender, general illnesses, medica-
tion, smoking habits (smoker or not; definition of nonsmoker:
never smoking or no smoking for the past 5 years), and AS
duration (date when AS has been diagnosed for first time).
Furthermore, different disease-specific parameters were re-
corded, including Bath Ankylosing Spondylitis Disease
Activity Index (BASDAI), Bath Ankylosing Spondylitis
Metrology Index (BASMI), Bath Ankylosing Spondylitis
Functional Index (BASFI), and Bath Ankylosing Spondylitis
Patient Global Score (BAS-G) as well as disease-related ques-
tions, e.g., regarding presence of swollen and/or pressure-
sensitive joints or morning stiffness.
A control group with healthy participants was composed
from the Department of Preventive Dentistry, Periodontology
and Cariology, University Medical Centre Goettingen,
Germany, in accordance with age, gender, and smoking be-
havior, as exactly as possible. Thereby, patients having their
first visit before any intervention in the oral cavity were ran-
domly selected. The exclusion criteria were equal in both
groups.
Clinical examination
The examination of the AS group was performed during the
clinic stay in the Department of Nephrology and
Rheumatology, University Medical Centre Goettingen,
Germany. All AS and healthy patients were investigated
under standardized and controlled conditions by the same
experienced dentist. The dental examination involved the
dental findings, as well as evaluation of the periodontal
situation.
Dental findings (DMF-T): The DMF-T was assessed vi-
sually with mirror and probe. Based on the findings of
number of decayed (D-T), missing (M-T), and filled teeth
(F-T), the DMF-T index was determined. Thereby, cari-
ous teeth with a cavitation of the tooth surface were
assigned to the D-T component, while teeth restored with
a filling or crown were classified as the F-T component.
Third molars were excluded from the assessment [24].
Periodontal situation: For the examination of the peri-
odontal status pocket probing depth (PPD) and the clini-
cal attachment loss (CAL) were recorded after measure-
ment with a millimeter-scaled periodontal probe (PCP 15;
Hu-Friedy, Chicago, IL, USA) at six points per tooth.
Based on the classification of the AAP/CDC, periodonti-
tis was classified into three categories: (1) no/mild
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periodontitis, (2) moderate periodontitis, or (3) severe
periodontitis [25].
Oral health impact profile
For the evaluation of the QHRQoL, the German short form of
the Oral Health Impact Profile (OHIP G14) was used [26–28].
The OHIP G14 is a standardized and validated questionnaire,
which includes a total of 14 different questions which address
functional and psychosocial impacts of the patients in relation
to their oral condition. Thereby, restrictions during the previ-
ous month as a result of issues with the patient’s mouth, teeth,
or dentures are assessed. The graduated responses allow pa-
tients to choose five stages between 0 and 4 (very often = B4,^
fairly often = B3,^ occasionally = B2,^ hardly ever = B1,^ and
never = B0^). Beside statistical significance, also the clinical
relevance following the principle of minimal important differ-
ence [29] was considered. Additionally, the association of oral
health and AS-specific parameters with OHIPG14 sum scores
was analyzed.
Statistical analysis
The statistical analysis was performed using the SPSS 22.0
software (SPSS Inc., USA). Metric variables were reviewed
by the Kolmogorov-Smirnov test with regard to normal dis-
tribution. The t test was used when comparing two indepen-
dent normally distributed sample sizes. Comparing non-
normally distributed sample sizes the Mann-Whitney U test
was consulted for non-parametric procedures. The H test by
Kruskal and Wallis was used to compare more than two inde-
pendent, non-normally distributed sample sizes. When com-
paring more than two independent and normally distributed
samples, the univariate ANOVA was consulted. The catego-
rized data were analyzed by chi-square test or Fisher’s test,
respectively. Significance level was set at p < 0.05.
Results
Participants
A total of 50 patients in AS and 50 patients in HC were
included. While the HC group had a significant higher mean
age (AS, 47.18 ± 15.67; HC, 55.82 ± 10.56; p < 0.01), gender
and smoking habits were similar between the groups
(p > 0.05; Table 1).
Oral findings
Oral findings are shown in Table 2. The AS patients were
found to have a higher D-T (AS, 2.68 ± 3.42; HC, 0.02 ±
0.14; < 0.01), more F-T (p = 0.02) and worse periodontal con-
ditions (p = 0.01; Table 2).
OHIP G14
General OHIP G14 results
The OHIP G14 sum score was clinically relevant and statisti-
cally significant higher in AS compared to HC group (AS, 6.2
[2; 0–10.75]; HC, 1.7 [0; 0–2.0]; < 0.01). Thereby, the major-
ity of the scores of the individual questions, including Blife
less satisfying^ (p = 0.01), Bdifficult to relax^ (p = 0.01), Bfeel-
ing of tension^ (p = 0.01), Buncomfortable to eat^ (p < 0.01),
Bshort tempered^ (p < 0.01), Bunable to function^ (p = 0.01),
Boral pain^ (p = 0.01), and Bsense of uncertainty^ (p = 0.02)
were significantly higher in AS compared to HC (Table 2).
Association between OHIP G14 and oral findings
While in the AS group, DMF-T, D-T, M-T, and periodontal
condition showed no significant association to OHIP G14
values, a significant and nearly clinical relevant association
of DMF-T (p = 0.01) and M-T (p = 0.01) to OHIP G14 values
was found in the HC group (Table 3).
Associations between OHIP G14 and AS-specific parameters
Within the AS group, the AS-specific parameters BASDAI
(p < 0.01), BASFI (p = 0.04), and BAS-G (p = 0.03) were sta-
tistically significant and clinically relevant associated to OHIP
G14 scores. Moreover, the presence of Bswollen joints^ (p =
0.04), Bpainful joints^ (p < 0.01), Bmorning stiffness^ (p =
0.01), Brestriction of everyday moving ability^ (p = 0.04),
Bproblems with everyday things^ (p = 0.01), Bphysical pain^
(p = 0.04), and Bproblems to care for himself^ (p < 0.01) was
also statistically significant and clinically relevant associated
to OHIP G14 scores (Table 4).
Discussion
Summary of the main results The investigated patients with
AS showed worse oral condition and OHRQoL compared to
HC. Thereby, oral health parameters were not associated to
OHIP G14 values within AS group. In contrast, majority of
AS specific parameters showed a significant association to
OHIP G14 findings.
Comparison with published data This is the first study inves-
tigating OHRQoL of patients with AS and its association to
oral health and AS-specific parameters. The result that dental
and periodontal health is worse in AS compared to HC is
meanwhile a known problem. Different studies were able to
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Table 1 Characteristics of participants
Patients AS n = 50 HC n = 50 p value
Male gender [n (%)] 26 (52) 23 (46) 0.69
Age in years (mean value ± SD) 47.18 ± 15.67 55.82 ± 10.56 < 0.01
Disease duration in years
(mean value ± SD)
10.92 ± 10.55 – –
Smoking habits [n (%)] Smokers 14 (28) 14 (28) 0.99
Non-smokers 36 (72) 36 (72)
AS-medication (n [%]) Entire 50 (100) – –
Disease-modifying anti-rheumatic
drugs (DMARD)
Methotrexate 5 (10) –
Hydroxychloroquine 0 (0) –
Sulfasalazine 13 (26) –
Leflunomide 1 (2) –
Biologicals 32 (64) –
Glucocorticoids 12 (24) –
Others Folate 5 (10) –
Vitamin D 12 (24) –




Significance level p < 0.05, significant results are highlighted in italics
AS ankylosing spondylitis, HC healthy control, SD standard deviation
Table 2 Comparison of the oral
health parameters and OHIP G14
values between AS and HC.
Values for OHIP G14 are given as
mean [median; 25th–75th
percentile]
Parameters AS patients (n = 50) HC group (n = 50) p value
DMF-T (M ± SD) 15.90 ± 5.85 16.06 ± 6.59 0.90
D-T (M ± SD) 2.68 ± 3.42 0.02 ± 0.14 < 0.01
M-T (M ± SD) 3.54 ± 4.29 4.10 ± 4.07 0.29
F-T (M ± SD) 9.68 ± 4.19 11.94 ± 5.52 0.02
Periodontal condition [n (%)] No/mild 2 (4) 11 (22) 0.01
Moderate 25 (50) 26 (52)
Severe 23 (46) 13 (26)
Trouble pronouncing 0.2 [0; 0–0] 0.1 [0; 0–0] 0.38
Taste worsened 0.4 [0; 0–0] 0.1 [0; 0–0] 0.05
Life less satisfying 0.5 [0; 0–1] 0.1 [0; 0–0] 0.01
Difficult to relax 0.9 [0; 0–2] 0.3 [0; 0–0] 0.01
Feeling of tension 0.7 [0; 0–1] 0.1 [0; 0–0] 0.01
Interrupting meals 0.2 [0; 0–0] 0.1 [0; 0–0] 0.14
Uncomfortable to eat 0.7 [0; 0–2] 0.1 [0; 0–0] < 0.01
Short tempered 0.4 [0; 0–0.75] 0.1 [0; 0–0] < 0.01
Difficulty performing jobs 0.3 [0; 0–0] 0 [0; 0–0] < 0.01
Unable to function 0.2 [0; 0–0] 0 [0; 0–0] 0.01
Embarrassed 0.3 [0; 0–0] 0.1 [0; 0–0] 0.11
Diet unsatisfactory 0.3 [0; 0–0] 0.1 [0; 0–0] 0.15
Oral pain 0.9 [0; 0–2] 0.4 [0; 0–1] 0.01
Sense of uncertainty 0.5 [0; 0–1] 0.2 [0; 0–0] 0.02
OHIP G 14 sum score 6.2 [2; 0–10.75] 1.7 [0; 0–2] < 0.01
Significant p values (p < 0.05) are highlighted in italic font-style
DMF-T decayed-missing-filled teeth index, D-T decayed-teeth,M-T missing-teeth, F-T filled-teeth,M mean, SD
standard deviation
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show comparable findings, which support the oral health re-
sults of the current study [11–17]. It is furthermore known that
in regular case, dental and periodontal disease negatively af-
fect the OHRQoL [8–10]. This was only found for dental
parameters in the HC patients within the current study, while
in the AS group no association to oral health parameters could
be found. This is a common theme in recent studies dealing
with OHRQoL of patients with severe general diseases; recent
studies from this working group showed this missing associ-
ation similarly for patients under hemodialysis, after kidney
and lung transplantation, as well as with rheumatoid arthritis
[18–20]. Accordingly, it might be assumed that other relevant
factors could affect the OHRQoL in these patients groups.
The current study showed clinically relevant and statis-
tically significant higher OHIP G14 values for AS com-
pared to HC. This is similar as for patients with rheuma-
toid arthritis, which certainly show even worse OHRQoL
in available studies compared to the AS patients in the
current study [19, 21, 22]. Accordingly, an impact of the
general disease on OHRQoL appears probable. If the re-
sults were compared to reference values for general pop-
ulation [28], the HC group lies within the reference, while
values for AS group are slightly higher, what supports the
interpretation of a reduced OHRQoL in AS patients. If
compared to patients with oral diseases like periodontitis,
oral mucosal diseases or temporomandibular disorders [8,
30, 31], the OHIP G14 values for AS patients were quite
lower. This suggests that the general disease affects the
OHRQoL, but not equally as severe oral conditions do.
However, it has to be considered that this current study
had some special inclusion criteria, because only patients
with at least six remaining teeth and a maximum age of
79 years were included. Especially, tooth loss has been
described to have a strong impact on OHRQoL [32, 33].
Accordingly, the comparability to most studies is limited
what might explain some of the differences.
A further main finding of the current study with regard to
OHRQoL of AS patients could be of increased clinical rele-
vance. The association of OHIP G14 values with the majority
of AS specific parameters leads to the assumption that the
reduced OHRQoL might be caused by the worse general sta-
tus. A previous study by this working group even had this
presumption for patients with rheumatoid arthritis, but was
not able to confirm it [19]. Recent literature suggests that four
constructs are the underlying building blocks of OHRQoL,
including oral function, oro-facial pain, oro-facial appearance,
and psychosocial impact [34], and that several patients could
be affected in certain patterns [35]. In this context, in accor-
dance to John et al. [35], patients with AS within the current
study were preferably affected in questions related to psycho-
social impact like Bdifficult to relax,^ Bunable doing jobs,^
Blife less satisfying,^ or Bunable to function,^ while other
questions, e.g., related to oral function like Bdiet unsatisfacto-
ry,^ Btaste worsened,^ or Btrouble pronouncing,^ were not
significantly different compared to HC. The main impairment
of the pattern psychosocial impact is additionally supported
by the association of OHRQoL to the AS specific parameters.
Therefore, the worse OHRQoL in AS patients, irrespective of
the presence of dental and periodontal disease might be ex-
plained by the high physical and psychosocial burden of the
underlying disease.
Strengths and limitations This is the first study investigating
OHRQoL in patients with AS and its association to oral health
and AS specific parameters. The inclusion of 50 patients with
AS and a HC of same size strengthens the current study.
Moreover, the complex assessment of oral health and
disease-related parameters are strength. Furthermore, the ap-
plication of a standardized and validated questionnaire makes
the study outcome meaningful and comparable. One major
limitation is the significant age difference between the two
groups, where HC showed a higher mean age compared to
Table 3 Association between
OHIP G14 and oral health
parameters in AS and HC group.
Values for OHIP 14 are given as
mean [median; 25th–75th
percentile]
Parameters HC group (n = 50) AS patients (n = 50)
OHIP G14 p value OHIP G14 p value
DMF-T ≤ 16 0.8 [0; 0–0.5] 0.01 4.4 [2; 0–7] 0.07
> 17 2.6 [1; 0–4] 8.8 [4; 2.0–21]
DT ≤ 0 1.7 [0; 0–2] 0.35 6.9 [2; 0–11] 0.89
> 1 2.0 [2; 2.0–2] 5.8 [3; 0–9.5]
MT ≤ 3 0.8 [0; 0–1] 0.01 5.8 [2; 0–10] 0.66
> 4 2.7 [1.5; 0–4.5] 6.8 [3.5; 0–10.5]
Periodontal condition No/mild 0.7 [0; 0–0] 0.25 1.0 [1; 0–2] 0.56
Moderate 1.9 [0; 0–2] 7.0 [3; 0–13]
Severe 2.3 [1; 0–2] 5.8 [3; 0–10]
Significant p values (p < 0.05) are highlighted in italic font-style
DMF-T decayed-missing-filled teeth index, D-T decayed-teeth,M-T missing-teeth, F-T filled-teeth,M mean, SD
standard deviation
Clin Oral Invest (2018) 22:2889–2896 2893
AS. This limits the comparability of the groups, however,
even though the AS patients were younger; they showed sig-
nificantly worse dental and periodontal condition.
Furthermore, previous studies showed no associations be-
tween age and OHIP G14 values in patient groups with severe
general diseases [18, 19]. Furthermore, healthy control pa-
tients from university institution might be more concerned
with their oral health compared to general population and
therefore might be not best representatives for a healthy con-
trol group. The study is also limited by the absence of a power
calculation; however, it was aimed to include as many AS
patients as possible and this disease is a rare condition.
Furthermore, the special in- and exclusion criteria regarding
number of teeth and age should be considered. This was cho-
sen in accordance to previous studies as a plausible and useful
number of remaining teeth to consider periodontal inflamma-
tion, which appeared to be of higher relevance in the AS group
than missing teeth [18–20]. Another aspect is the heterogene-
ity of patients with AS regarding their disease activity and
medication, what might affect the findings of the current
study. Accordingly, it is unclear whether the medication, the
clinical symptoms or a combination would be the causative
factor for affected OHRQoL. To clarify this issue, a cohort of
untreated AS patients would be necessary, which is hard to








Spondylitis Patient Global Score
(BAS-G), and further different
AS-specific parameters and OHIP
G14 values. Values for OHIP G14
are given as mean [median; 25th–
75th percentile]
Parameters Number of patients OHIP G14 (M ± SD) p value
BASDAI ≤ 1.54 13 1.4 [0; 0–2] < 0.01
1.55–3.80 12 5.1 [2; 0–10]
3.81–5.39 12 5.5 [4; 0.5–8]
≥ 5.40 13 14.4 [16; 4.0–21]
BASMI ≤ 1.5 13 2.4 [2; 0–3] 0.23
1.6–2.7 12 6.2 [2; 0–13]
2.8–4.4 13 8.3 [9.5; 0–11]
≥ 4.5 12 9.6 [4.5; 2.0–21]
BASFI ≤ 1.2 12 1.5 [1; 0–2] 0.04
1.3–2.7 13 7.1 [4.5; 0–11]
2.8–5.1 12 6.8 [3; 1.0–11]
≥ 5.2 13 11.1 [7; 4.0–21]
BAS-G ≤ 2.0 15 3.1 [0; 0–3] 0.03
2.1–4.0 11 6.0 [2; 0–10]
4.1–6.5 13 7.2 [5; 0–11]
≥ 6.6 11 12.0 [13; 3.0–21]
Duration of AS ≤ 4 years 19 4.6 [1; 0–6] 0.12




12 11.6 [8; 2.5–21]
≥ 16 years 13 4.8 [2; 0–7]
Swollen joints Yes 3 17.3 [21; 10.0–21] 0.04
No 47 5.9 [2; 0–9]
Painful joints Yes 32 12.7 [11.5; 5.5–21] < 0.01
No 18 4.2 [2; 0–4]
Morning stiffness < 15 min 27 12.6 [11; 4.0–21] 0.01
> 15 min 23 1.9 [2; 0–3]
Restriction of everyday moving ability Yes 34 8.1 [4.5; 0–13] 0.04
No 16 3.1 [1.5; 0–3]
Problems with everyday things Yes 25 10.3 [7; 2.0–21] 0.01
No 25 3.6 [2; 0–6]
Physical pain Yes 37 8.0 [4; 0–13] 0.04
No 13 1.9 [0; 0–2]
Problems to care for himself Yes 9 16.9 [21; 10.0–23] < 0.01
No 41 4.6 [2; 0–6]
Fear/dejection Yes 24 8.0 [5; 2.0–13] 0.26
No 26 5.4 [2; 0–6.5]
Significance level p < 0.05
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recruit in an adequate sample size. Furthermore, the assess-
ment of oral hygiene and oral behavior could have been help-
ful for the comprehensive evaluation of potential associations
to OHRQoL. However, the assessment of these parameters
was logistically not possible. Similarly, the assessment of tem-
poromandibular disorders would be of relevance in the AS
cohort, as AS could also affect the jaw joints, but was not
assessed within the study cohort. Altogether, the current study
provides new knowledge regarding the OHRQoL of AS pa-
tients and was able to show potential clinically relevant
associations.
Conclusion
Patients withAS showworseOHRQoL compared toHC,which
is not associated to their worse oral status. The high burden due
to the general disease appears to be an important psychosocial
impact which might affect OHRQoL. Accordingly, an increased
attention of these patients in dental care, especially considering
disease-related and psychosocial factors appears necessary.
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AS-Patienten leiden häufig unter schlechten Mundgesundheitsverhältnissen, die sich 
möglicherweise auch in einer beeinträchtigten mundgesundheitsbezogenen 
Lebensqualität (MLQ) widerspiegeln. In der aktuell verfügbaren Literatur werden 
Zusammenhänge bezüglich der MLQ bei Patienten mit AS und krankheitsrelevanten 
AS-Parametern bislang nicht beschrieben. Mögliche Interaktionen in diesem Kontext 
sind unklar. Zudem steht das subjektive Wohlbefinden zur Beurteilung eines 
Behandlungserfolges nicht immer in unmittelbarem Zusammenhang mit der 
Verbesserung des klinischen Krankheitsbildes der AS.  
 
Ziel dieser Studie war es, die MLQ bei Patienten mit AS und einer gesunden 
Kontrollgruppe zu eruieren. Zusätzlich sollten Assoziationen zwischen MLQ und dem 
Mundgesundheitszustand (dental/parodontal) sowie bedeutsamen AS-spezifischen 
Parametern bewertet werden. Zudem sollte die MLQ in Bezug auf den oralen 
Gesundheitszustand innerhalb der AS-Gruppe und innerhalb der gesunden 
Kontrollgruppe getrennt verglichen werden. In die Untersuchung wurden 50 
diagnostizierte und therapierte AS-Patienten eingeschlossen. Das durchschnittliche 
Alter dieser Patienten lag bei 47,18 ± 15,67 Jahren. Von den 50 AS-Patienten waren 
24 Studienteilnehmer weiblich. Entsprechend Alter und Geschlecht wurde eine 
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Kontrollgruppe (K) aus 50 allgemein Gesunden zusammengestellt. Hier lag das 
durchschnittliche Alter bei 55,82 ± 10,56 Jahren; 27 der 50 Probanden waren weiblich. 
Die zahnärztliche Untersuchung umfasste einen zahnärztlichen Befund (DMF-T) sowie 
die Bewertung der parodontalen Situation. Zur Beurteilung des parodontalen 
Zustandes wurden die parodontale Sondierungstiefe (ST) und der klinische 
Attachmentverlust (AV) mit einer millimeterskalierten Parodontalsonde erhoben. 
Mithilfe von ST und/oder AV erfolgte die Einteilung der Parodontalerkrankung in 
gesund/milde, moderate oder schwere Parodontitis. Des Weiteren wurde zur 
Beurteilung der MLQ die deutsche Kurzform des Oral Health Impact Profiles (OHIP-
G14) verwendet. Neben der statistischen Signifikanz wurde nach dem Prinzip des 
minimalen signifikanten Unterschieds auch die klinische Relevanz betrachtet. Alle 
statistischen Analysen, wie der t-Test, der Mann-Whitney-U-Test, der Chi-Quadrat-
Test und der exakte Fisher-Test, wurden mit der Software SPSS Statistics (Version 
22, IBM) durchgeführt. Unterschiede zwischen den Gruppen wurden als signifikant für 
p-Werte <0,05 (zweiseitig) angesehen.  
Während die gesunde Kontrollgruppe ein signifikant höheres mittleres Alter aufwies 
(AS= 47,18 ± 15,67; K= 55,82 ± 10,56; p<0,01), fielen Geschlecht und 
Rauchgewohnheiten vergleichbar aus (p>0,05). Bei den AS-Patienten wurde ein 
höherer D-T (AS= 2,68 ± 3,42; K= 0,02 ± 0,14; p<0,01) und F-T (p=0,02) sowie ein 
schlechterer Parodontalzustand (p=0,01) im Vergleich zu K festgestellt. Der OHIP-
G14-Summenscore fiel in der AS-Gruppe statistisch signifikant höher aus als in der K-
Gruppe (AS= 6,2 [2; 0-10,75]; K= 1,7 [0; 0-2,0]; p<0,01). Zudem wurden die Aspekte 
der einzelnen Fragen bewertet: „verschlechterter Geschmack“ (p=0,05), „weniger 
zufriedenstellendes Leben“ (p=0,01), „schwer zu entspannen“ (p=0,01), 
„Spannungsgefühl“ (p=0,01), „unangenehm zu essen“ (p<0,01), „kurzatmig“ (p<0,01), 
„Schwierigkeiten beim Ausüben von Arbeiten“ (p<0,01), „Funktionsunfähigkeit“ 
(p=0,01), „Mundschmerzen“ (p=0,01) und „Gefühl der Unsicherheit“ (p=0,02), wobei 
diese bei AS signifikant höher als bei den K-Probanden eingeschätzt wurden. 
Die Ergebnisse bezüglich der Assoziation von OHIP-G14 und den oralen Befunden 
zeigten, dass in der AS-Gruppe DMF-T, DT, MT und Schweregrad der 
Parodontalerkrankung keinen signifikanten Zusammenhang mit den OHIP-G14-
Werten aufwiesen (p>0,05). Dagegen wurde ein signifikanter und nahezu klinisch 
relevanter Zusammenhang zwischen DMF-T (p=0,01) und MT (p=0,01) zu den OHIP-
G14-Werten in der K-Gruppe identifiziert.  
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Innerhalb der AS-Gruppe waren die AS-spezifischen Parameter BASDAI (p<0,01), 
BASFI (p=0,04) und BAS-G (p=0,03) statistisch signifikant und klinisch relevant mit 
den OHIP-G14-Werten assoziiert. Darüber hinaus standen das Vorhandensein von 
„geschwollenen Gelenken“ (p=0,04), „schmerzhaften Gelenken“ (p<0,01), 
„Morgensteifigkeit“ (p=0,01), „Einschränkung der Bewegungsfähigkeit des Alltags“ 
(p=0,04), „Probleme bei Alltagsdingen“ (p=0,01), „physischer Schmerz“ (p=0,04) und 
„Probleme, sich selbst zu pflegen“ (p<0,01) ebenfalls statistisch signifikant und klinisch 
relevant mit den OHIP-G14-Werten im Zusammenhang.  
Schlussfolgernd ist festzustellen, dass die untersuchten AS-Patienten im Vergleich zur 
gesunden Kontrollgruppe einen schlechteren oralen Zustand und eine schlechtere 
subjektiv wahrgenommene MLQ zeigten. Dabei standen die Parameter für die 
Mundgesundheit bei der AS-Gruppe nicht mit den OHIP-G14-Werten in Verbindung. 
Im Gegensatz dazu zeigte die Mehrheit der AS-spezifischen Parameter einen 
signifikanten Zusammenhang mit den Ergebnissen der subjektiv wahrgenommenen 
MLQ. Somit weisen Patienten mit AS im Vergleich zu K-Probanden eine schlechtere 
subjektiv wahrgenommene MLQ auf, die nicht mit ihrem oralen Status 
zusammenhängt. Die hohe Belastung aufgrund der allgemeinen Erkrankung scheint 
einen wichtigen psychosozialen Effekt auszuüben, der sich auf die MLQ betroffener 
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4 Ausblick  
 
Mit 50 Probanden pro Gruppe wurde in der vorliegenden Studie eine aussagekräftige 
Kohortengröße erreicht, um für weitere Untersuchungen und Auswertungen mit einer 
größeren Anzahl an Studienteilnehmern eine Grundlage zu bilden. Dennoch wäre es 
empfehlenswert, die eingeschlossenen AS-Patienten im Sinne einer prospektiven 
Verlaufsstudie nachzuuntersuchen, um zu eruieren, ob sich die MLQ nach einem 
zahnärztlichen Eingriff auf lange Sicht optimieren lässt. Die Erhebung klinischer 
Befunde sowie ihrer psychosozialen Auswirkungen ist auch nützlich, um vermehrt im 
Praxisalltag therapeutische Maßnahmen in Bezug auf Funktion, Schmerz und Ästhetik 
zu beurteilen. AS-Patienten nehmen nicht direkt eine Verschlechterung des oralen 
Mundgesundheitszustandes wahr. Die Ursache hierfür könnte in einer verstärkten 
Aufmerksamkeit der AS-Patienten gegenüber ihrer Grunderkrankung im Vergleich zu 
dem Interesse an ihrer Mundgesundheit liegen. In der täglichen Praxis sollte aus 
diesem Grund das Ziel verfolgt werden, aus zahnärztlicher und 
psychosozial/rheumatologischer Sicht ein Verständnis für die Zusammenhänge zu 
schaffen und interdisziplinäre Therapiestrategien zu entwickeln. Therapieziele sollten 
sich zum einen auf das subjektive Wohlbefinden des Patienten und zum anderen auf 
den Gesundheitszustand richten. Durch die Erhebung der MLQ können dabei nützliche 
Informationen gewonnen werden, die die Entscheidung bei der Auswahl 
therapeutischer Strategien unterstützen. Die Verwendung des OHIP-G14-
Fragebogens als Hilfsmittel zur Erhebung der MLQ ist für AS-Patienten 
empfehlenswert, um die subjektiv wahrgenommene MLQ vor dem Beginn einer 
individuellen Therapie zu definieren und im Laufe einer Behandlung zu vergleichen. 
Das Nachfragen von vorhandenen rheumatoiden Beschwerden sollte einen 
essenziellen Bestandteil der zahnärztlichen Anamnese bilden, da es schwierig 
erscheint, AS-Patienten zu identifizieren. Im Allgemeinen sollten die AS-Erkrankung 
und deren Umstände in der zahnärztlichen Betreuung berücksichtigt werden, um die 
MLQ positiv beeinflussen zu können.  
Letzten Endes bleibt anzumerken, dass eine intensive Kooperation zwischen 
Zahnärzten und Rheumatologen für eine sichere, zielgerichtete und langfristige MLQ 
von grundlegender Bedeutung ist. Somit kann eine dauerhafte Zusammenarbeit beider 
Disziplinen das Patientenwohlbefinden auch auf Dauer positiv beeinflussen. 
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